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Таблица 1
Диагноз заболевания Виды операций Количество больных 
ЖКБ, хронический калькулезный холецистит, 
холедохолитиаз, механическая желтуха 
7 человек  
ЖКБ, острый флегмонозный, калькулезный 






3 человека  
ЖКБ, хронический калькулезный холецистит, 





2 человека  
Опухоль БДС, механическая желтуха 1 человек  
Рак головки поджелудочной железы с сдавлением 
терминальной части холедоха, механическая 
желтуха 
Холецистоеюностомия с энтеро-энтеро 
анастомозом по Брауну 
(13,4%) 
1 человек  
Рак желчного пузыря с врастанием в ворота 
печени, механическая желтуха 
Эксплоративная лапоротомия 
(6,7%) 
1 человек  
 кислорода/ активных форм азота у больных механичес-
кой желтухой, именуется оксидативным/ нитрозирую-
щим стрессом.
Цель. Улучшить результаты лечения больных меха-
нической желтухой  на основании анализа случаев с дан-
ной патологией в хирургическом отделении УЗ"Кричев-
ская ЦРБ" за период с 2008 по 2010 годы.
Результаты и обсуждение. Нами проанализирова-
на работа хирургического отделения УЗ "Кричевская
ЦРБ" за 3 года (2008-2010 гг.). За данный промежуток
времени было пролечено 15 человек с механической
желтухой. Число больных пожилого возраста( в возрас-
те от 68 до 73 лет)   было - 8 человек (53%), старческого
возраста ( в возрасте от 77 до 83 лет) - 7 человек (47%).Лиц
женского пола было 13 человек(87%), мужского пола - 2
человека(13%). Длительность предоперационной подго-
товки зависела от тяжести состояния больного, нали-
чия сопутствующих заболеваний и варьировала от 3 до 5
дней. Летальных исходов в стационаре не было.
Основные нозологические формы приведшие к ме-
ханической желтухе и виды оперативных вмешательств
при них представлены в таблице №1.
Выводы.
1. Одной из главных причин развития механической
желтухи является холедохолитиаз.
2. Возраст больных и особенности патогенеза забо-
левания требуют более глубокого анализа для планиро-
вания проведения предоперационной подготовки и пос-
леоперационного периода у больных механической жел-
тухой.
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Введение. Ранее проведенные исследования (Нем-
цовский М.З., 1987; Fossel E.T. et all, 1991; Чиркин А.А.,
1996; Коневалова Н.Ю., 1993, 1997, 1999; Фомченко Г.Н.,
2002, 2003, 2004) выявили особенности в содержании ли-
пидов и липопротеинов в крови здоровых людей и у па-
циентов, страдающих различными заболеваниями, со-
провождающимися гиперхолестеролемией. Однако ха-
рактеристика параметров липидтранспортной системы
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крови, эффективности транспорта холестерола (ХС) у
лиц с гипохолестеролемией различного генеза практи-
чески отсутствует. До настоящего времени не определе-
ны границы колебаний отдельных показателей липидт-
ранспортной системы (ЛТС) при гипохоле-стеролемии.
Полученные результаты позволят разработать наибо-
лее эффективные рекомендации по коррекции дисли-
попротеинемий у каждого конкретного больного.
Цель. Выявить пороговые значения показателей ли-
пидтранспортной системы сыворотки крови при забо-
леваниях, протекающих на фоне гипохолестеролемии.
Материал и методы. Были обследованы пациенты:
154 с инфарктом миокарда; 41 с диагнозом токсический
гепатит, обусловленный длительным введением амина-
зина; 83 больных раком желудка 2-3 стадии; 23 женщины
в I триместре беременности. Контрольная группа: 124
здоровых человека, при клиническом обследовании ко-
торых патологии не выявлено. Из них выделены лица
с гипохолестеролемией, у которых исследованы об-
щие показатели ЛТС сыворотки крови и система эс-
терификации ХС. Для статистической обработки по-
лученных данных использовали ROC-анализ (Receiver
Operator Characteristic analysis) - один из современ-
ных методов оценки прогностической ценности диаг-
ностического теста.
Результаты и обсуждение. С помощью ROC-анали-
Таблица - Результаты ROC-анализа









Рак желудка I триместр беременности 
Оптимальный порог ≥ 3,24 ≥ 3,22 ≥ 3,05 ≥ 3,24 
Чувствительность, % 100,0 100,0 91,6 100,0 
ОХС 
Специфичность, % 41,7 36,4 25 42,9 
Оптимальный порог ≤ 0,65 ≥ 1,54 ≤ 1,1 ≥ 1,38 
Чувствительность, % 100,0 33,4 75,0 85,7 
ХС-ЛПВП 
Специфичность, % 100,0 91,7 75,0 57,1 
Оптимальный порог ≥ 1,2 ≥ 1,35 ≥ 0,9 ≥ 1,12 
Чувствительность, % 66,7 66,7 81,8 100,0 
ТГ 
Специфичность, % 66,7 83,3 58,3 85,7 
Оптимальный порог ≥ 2,05 ≤ 1,67 ≥ 1,59 ≥ 1,56 
Чувствительность, % 100,0 100,0 83,3 100,0 
ХС-ЛПНП 
Специфичность, % 83,3 41,7 58,3 85,7 
Оптимальный порог ≥ 4,38 ≥ 1,55 ≥ 2,13 ≥ 1,4 
Чувствительность, % 100,0 100,0 83,3 100,0 
ИА 
Специфичность, % 100,0 50,0 75,0 57,1 
Оптимальный порог ≥ 1,5 ≥ 3,6 ≥ 1,51 ≥ 2,82 
Чувствительность, % 100,0 83,3 91,7 100,0 
Белки ЛПВП 
Специфичность, % 57,14 100,0 57,14 71,42 
Оптимальный порог ≤ 1,09 ≥ 2,72 ≤ 0,87 ≥ 1,48 
Чувствительность, % 100,0 83,3 58,3 100,0 
Липиды ЛПВП 
Специфичность, % 28,6 100,0 85,7 100,0 
Оптимальный порог ≤ 0,66 ≥ 0,63 ≤ 0,56 ≤ 0,55 
Чувствительность, % 100,0 100,0 83,3 100,0 
Белки/ 
липиды 
ЛПВП Специфичность, % 42,8 57,1 57,1 57,1 
Оптимальный порог ≥ 2,61 ≥ 1,3 ≥ 1,98 ≥ 2,6 
Чувствительность, % 100,0 100,0 50,0 100,0 
Белки 
ЛПОНП+ 
ЛПНП Специфичность, % 100,0 42,8 85,7 100,0 
Оптимальный порог ≥ 2,7 ≥ 1,68 ≤ 2,53 ≥ 2,96 
Чувствительность, % 100,0 100,0 100,0 100,0 
Липиды 
ЛПОНП+ 
ЛПНП Специфичность, % 71,4 71,4 28,6 100,0 
Оптимальный порог ≥ 0,92 ≥ 1,19 ≥ 1,28 ≥1,12 





Специфичность, % 50,0 100,0 100,0 100,0 
Оптимальный порог ≥ 1,21 ≤ 0,91 ≤ 1,04 ≤ 0,76 
Чувствительность, % 100,0 100,0 50,0 100,0 
СХС 
Специфичность, % 50,0 100,0 100,0 100,0 
Оптимальный порог ≥ 2,10 ≥ 2,32 ≥ 2,12 ≥ 2,55 
Чувствительность, % 83,3 100,0 62,5 100,0 
ЭХС 
Специфичность, % 100,0 100,0 100,0 100,0 
Оптимальный порог ≤ 5 ≤ 5,33 ≤ 6,03 ≥ 8,01 
Чувствительность, % 100,0 100,0 71,4 100,0 
ЛХАТ, % 
Специфичность, % 66,7 66,7 50,0 100,0 
Оптимальный порог ≤ 66,5 ≤ 48,4 ≥ 87,1 ≤ 64,3 
Чувствительность, % 83,3 100,0 42,8 100,0 
ЛХАТ, 
ммоль/л/ч 
Специфичность, % 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Введение. Обеззараживание сточных вод на станци-
ях аэрации в основном проводится хлорированием (в
частности, газообразным хлором, хлорной известью),
озоном, ультрафиолетовым излучением и  др.
Данные методы обладают рядом недостатков.  В ре-
зультате хлорирования в  обеззараженных сточных
водах содержится остаточное количество активного
хлора, токсичное для гидробионтов, вызывающее изме-
нение биоценоза водоемов и их самоочищающейся спо-
собности. Кроме того, при хлорировании сточных вод
образуются высокотоксичные канцерогенные, мутаген-
ные хлорорганические соединения, а доставка, хране-
ние и технология применения хлора требует соблюде-
ния особых мер безопасности   в   связи   с   его   высокой
опасностью   для   населения, обслуживающего персона-
ла и окружающей среды.
Озон образует побочные продукты (альдегиды, ке-
тоны, органические кислоты, бромсодержащие трига-
лометаны  броматы, пероксиды, бромуксусную кисло-
ту), вызывает необходимость использования биологи-
чески активных фильтров для удаления образующихся
побочных продуктов, не обеспечивает остаточного де-
зинфицирующего действия, требует высоких начальных
затрат на оборудование, значительных затрат на обуче-
ние операторов и обслуживание установок.
Недостатками ультрафиолетового обеззараживания
(УФО) является отсутствие остаточного действия, не-
обходимость больших затрат на оборудование и техни-
ческое обслуживание, высоких операционных (энерге-
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тических) затрат. Дезинфицирующая активность УФО
зависит от мутности воды, ее жесткости (образования
отложений на поверхности лампы), осаждения органи-
ческих загрязнений на поверхности лампы, а также ко-
лебаний в электрической сети, влияющих на изменение
длины волны.
Проблемы дезинфицирующих средств, их вред для
водной среды и здоровья человека, возрастающая сто-
имость явились причиной разработки новой экологи-
чески чистой электрохимической технологии обеззара-
живания сточных вод. На сегодняшний день в качестве
дезинфицирующих средств широко используются элек-
трохимически активированные растворы. Отличитель-
ным преимуществом предлагаемой технологии являет-
ся увеличение дезинфицирующих свойств с повышени-
ем уровня обеззараживания, экологическая чистота за
счет значительного сокращения вредных веществ в сточ-
ных водах, улучшение условий работы обслуживающего
персонала за счет уменьшения расхода вредных дезин-
фицирующих средств, возможность обеззараживания
сточных вод при доступно-низкой стоимости средства.
Получают вышеуказанные растворы на современных
отечественных установках типа "Аквамед".
Электрохимически активированные растворы спо-
собны обеспечивать высокий бактерицидный эффект,
обладая при этом минимальной деструктивной актив-
ностью по отношению к материалам и низким токси-
ческим воздействием на гидробионтов и человека.
Цель. Изучение эффективности дезинфекции сточ-
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за установили (таблица), что, независимо от причины
развития гипохолестеролемии, у всех пациентов отме-
чалось повышение уровня в крови триацилглицеринов,
ЭХС, а также повышение содержания белка в основных
классах липопротеинов по сравнению со здоровыми ли-
цами с гипохолестеролемией. Такие изменения связаны
с тем, что все липопротеины в условиях гипохолестеро-
лемии содержат преимущественно ТГ и ЭХС.
Снижение оптимального порога уровня ХС-ЛПВП
по сравнению со здоровыми лицами с гипохолестеро-
лемией выявлено у пациентов с инфарктом миокарда
(≤ 0,65 ммоль/л), раком желудка (≤ 1,1 ммоль/л), в то
время как у больных с токсическим повреждением пе-
чени (≥1,54 ммоль/л) и у беременных в первом триме-
стре (≥1,38 ммоль/л) отмечалось повышение этого по-
казателя. Такие изменения согласуются с результата-
ми, полученными при исследовании состава ЛПВП - у
больных раком желудка (≤ 0,87 ммоль/л), инфарктом
миокарда (≤ 1,09 ммоль/л) отмечалось снижение содер-
жания липидов, у пациентов с токсическим повреж-
дением печени (≥2,72 ммоль/л) и у беременных в пер-
вом триместре (≥1,48 ммоль/л) - повышение.
У пациентов с токсическим повреждением печени
выявлено снижение порогового значения уровня ХС-
ЛПНП (≤ 1,67 ммоль/л) в отличие от других пациентов с
гипохолестеролемией (при инфаркте миокарда ≥2,05
ммоль/л; при раке желудка ≥1,59 ммоль/л; при беремен-
ности ≥1,56 ммоль/л), где оно повышалось.
Пороговое значение содержания липидов в апо-В-
содержащих липопротеинах превышало таковое у здо-
ровых лиц с гипохолестеролемией у больных инфарк-
том миокарда (≥2,7 г/л), токсическим повреждением пе-
чени (≥1,68 г/л) и у беременных (≥2,96 г/л), что согласу-
ется с обнаруженным превышением в крови порогово-
го уровня ТГ, ЭХС, за исключением больных раком же-
лудка, где липидный компонент в ЛПОНП + ЛПНП сни-
жался (≤ 2,53 г/л).
Выводы.
Методом ROC-анализа установлено, что, независи-
мо от причины развития гипохолестеролемии, у всех
обследованных пациентов с заболеваниями наблюдает-
ся превышение порогового уровня содержания в крови
триацилглицеринов, эфиров холестерола и повышение
содержания белка в основных классах липопротеинов
по сравнению с такими же показателями здоровых лиц с
гипохолестеролемией.
